Современные методы диагностики холангиоцеллюлярного рака by Tatiana Danzanova Yurevna et al.
Цель: представить особенности современной диаг
ностики холангиоцеллюлярного рака (ХЦР).
Основные положения. В статье описана классифи
кация, частота встречаемости, факторы риска развития
ХЦР. Рассмотрены диагностические возможности транс
абдоминального, эндоскопического и внутрипротоково
го УЗИ, а также РКТ, МРТ, ПЭТ и холангиографии в обна
ружении внутри и внепеченочной формы ХЦР, локоре
гионарного распространения опухоли.
Расширение желчного протока на ультразвуковых
томограммах – важный признак для ранней диагностики
рака желчного протока и повод для проведения более
масштабного обследования с применением других ин
формативных методов. УЗИ – метод выбора при прове
дении интервенционных процедур, таких как чрескож
ная чреспеченочная холангиография и дренирование
перибилиарных абсцессов. Разработка новых методов
исследования желчных протоков привела к использова
нию УЗИ при проведении эндоскопии – эндоскопичес
кого УЗИ и при проведении холангиопанкреатографии –
транспапиллярного внутрипротокового УЗИ.
Выводы. Большинство авторов считают, что диагнос
тические методы для карциномы желчных протоков без
желтухи включают УЗИ, МРХПГ, ЭУЗИ, ЭРХПГ и внутри
протоковое УЗИ, а с желтухой УЗИ, РКТ или МРТ, пункцию
под контролем ЭУЗИ, ЭРХПГ. ПЭТ с успехом справляется
с диагностикой внутрипеченочной формы ХЦР, но имеет
низкие показатели информативности в обнаружении вне
печеночного ХЦР. Ее роль заключается в выявлении от
даленных метастазов и оценке эффективности лечения.
Ключевые слова: холангиоцеллюлярный рак, желту
ха, ультразвуковое исследование, рентгеновская компью
терная томография, магнитнорезонансная томография,
позитронноэмиссионная томография.
***
The purpose: submit a feature of modern diagnostics
cholangiocarcinoma.
The main provisions. The article describes the classifi
cation, incidence, risk factors for cholangiocarcinoma.
Considered diagnostic capabilities of techniques of trans
abdominal, endoscopic and intraductal ultrasound and CT,
MRI, PET and cholangiography in the detection of extrahep
atic and intrahepatic cholangiocarcinoma, locoregional
tumor spread.
The expansion of the bile duct on ultrasound tomo
grams – an important feature for the early diagnosis of cancer
of the bile duct and the reason for a larger survey using other
informative methods. Ultrasound examination – the method
of choice for interventional procedures such as percutaneous
transhepatic cholangiography and drainage of abscesses
peribiliary. The development of new methods of investigation
bile duct led to the use of ultrasound during endoscopy –
endoscopic ultrasound and during cholangiopancreatogra
phy – transpapillary intraductal ultrasonography.
Conclusion. Most authors believe that the diagnostic
methods for bile duct carcinoma without jaundice include
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ultrasound, MRCP, EUS, ERCP and intraductal ultrasound.
Diagnostic methods for carcinoma of the bile duct with jaun
dice: ultrasound, CT or MRI, puncture under the control of
EUS, ERCP. PET successfully identifies intrahepatic cholan
giocarcinoma, but has a poor performance in detecting
informative extrahepatic cholangiocarcinoma. Its role is to
identify distant metastases and assessment of treatment
efficacy.
Key words: cholangiocellular cancer, jaundice, ultra
sound, xray computed tomography, magnetic resonance
tomography, positron emission tomography.
***
Холангиоцеллюлярный рак (ХЦР), или холангио
карцинома, – злокачественное новообразование
желчных протоков. Его трудно диагностировать
вследствие особенностей анатомии, распростра
нения и недостаточности определенных диагнос
тических критериев [1, 2]. В настоящее время хо
лангиокарцинома классифицирована в следую
щие типы согласно ее анатомическому местопо
ложению вдоль системы желчных протоков:
внутри и внепеченочная [3]. Внутрипеченочная
холангиокарцинома возникает в пределах парен
химы печени, в то время как внепеченочная вовле
кает систему желчных протоков в пределах гепа
тодуоденальной связки и желчного пузыря. В свою
очередь внепеченочная подразделяется на холан
гиокарциному вокруг ворот печени (perihilar)
и дистальную внепеченочную холангиокарциному.
Проксимальную внепеченочную холангиокарцино
му также называют хиларной, гилюсной или опу
холью Клатскина. Форма ХЦР вокруг ворот печени
проксимально отделена от внутрипеченочной
желчными протоками второго порядка и дисталь
но отделена пузырным протоком. Типы холангио
карциномы различаются по своим биологическим
свойствам и лечебному ведению. Соответствую
щее разделение пациентов относительно анато
мического местоположения и стадии холангио
карциномы определяет тактику лечения. Частота
встречаемости внутрипеченочных опухолей –
5–30%, вокруг ворот печени – 40–70%, перифери
ческих – 20–30% [4–6].
Заболеваемость внутрипеченочной холангио
карциномой увеличилась за прошлые три десяти
летия, в то время как уровень воротной и перифе
рической внепеченочной холангиокарциномы ос
тается устойчивым [7]. Уровень заболеваемости
внутрипеченочной холангиокарциномой составля
ет 0,9 – 1,3 и 0,4–0,7 случая на 100 тыс. человек
в год среди мужчин и женщин соответственно. На
долю внутрипеченочной холангиокарциномы при
ходится 10–15% случаев первичного рака печени.
В зонах высокого риска в странах Европейского
союза (например, юг Италии) показатель заболе
ваемости возрастает до 4,9–7,4 и 2,9–4,3 случая
на 100 тыс. человек в год для мужчин и женщин
соответственно, а в Тайланде достигает 96 случа
ев на 100 тыс. человек в год [8].
Прогноз холангиокарциномы неблагоприятен
изза длительного бессимптомного течения болез
ни, низкой специфичности большинства диагнос
тических методов и дефицита абсолютных диаг
ностических критериев, ограничения терапевти
ческих подходов. У большинства пациентов рак
желчного протока диагностируется на поздних
стадиях [9, 10]. Средняя выживаемость составля
ет менее 24 мес. Хирургическое лечение – един
ственное потенциально возможное лечение, но
при обнаружении болезни на ранних стадиях.
У большинства пациентов с холангиокарциномой
появляются симптомы только в поздней стадии
болезни, и клиническое проявление зависит от
расположения опухоли, ее стадии и роста. 
К факторам риска для холангиокарциномы отно
сят первичный склерозирующий холангит с разви
тием опухоли у 5–15% больных, а также инфекцию
печеночной двуусткой (описторхоз), гепатолитиаз,
желчные аномалии (кисты холедоха, болезнь Каро
ли), гепатит С, цирроз печени, токсины (диоксин,
поливинилхлорид) [11, 12].
Различают три макроскопических типа роста
холангиокарциномы: экзофитный, инфильтратив
ный и внутрипротоковый полиповидный [13].
Экзофитный тип является наиболее распростра
ненной формой внутрипеченочной формы ХЦР
с тенденцией внедрения в печеночную паренхиму,
а на поздних стадиях вторжения в лимфатические
сосуды через портальную венозную систему [14].
Инфильтративный тип простирается, главным об
разом, в длину и в пределах желчного протока, что
часто приводит к расширению периферических
желчных протоков. Инфильтративный тип имеет
тенденцию распространяться вдоль ножек Глиссо
на через лимфатические сосуды [2]. При внутри
протоковом типе рост по просвету желчного прото
ка происходит в виде внутрипротокового тромба;
у этой формы холангиокарциномы часто имеются
папиллярные особенности роста. Опухоли, имею
щие несколько вариантов роста, сгруппированы
в четвертую категорию как смешанные. Опухоли
с узловым + инфильтративным ростом имеют худ
ший прогноз, чем другие типы с более высокими
показателями рецидивов после резекции [15, 16].
Чтобы усовершенствовать ведение больных
ХЦР, усилия сосредоточены в различных областях:
ранняя диагностика, точное дифференцирование
доброкачественного и злокачественного желчного
стеноза, оценка локорегионарного распростране
ния опухоли, развитие хирургических методов,
желчное стентирование и химиотерапия для нере
зектабельной формы рака желчных протоков.
03_022-036_Danzanova (15).qxd  3/5/2014  6:30 PM  Page 23
24 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №1 2014
Диагностика ХЦР
Ультразвуковое исследование
У большинства пациентов манифестация болез
ни происходит с появлением обтурационной жел
тухи. В этом случае обследование начинается с УЗИ
брюшной полости для исключения патологии гепа
тобилиарной системы [17, 18]. В зависимости от
клинических ситуаций может диагностироваться
холедохолитиаз, стеноз желчных протоков или опу
холь. Сонография весьма чувствительна в опреде
лении механической желтухи и желчнокаменной
болезни, но менее чувствительна в выявлении хо
лангиокарцином. Внутрипеченочные опухоли
желчных протоков, особенно с экзофитным ростом,
выглядят как гипоэхогенные образования, которые
трудно дифференцировать с гепатоцеллюлярным
раком (ГЦР) и метастазами печени. Внепеченоч
ные холангиокарциномы сложно визуализировать
при УЗИ изза газа в желудке и двенадцатиперст
ной кишке. Чувствительность, специфичность
и точность УЗИ составляют 85, 76 и 84% для лока
лизации ХЦР в воротах печени, 59, 50 и 57% для
срединной части холедоха и 33, 42 и 36% для супра
панкреатической части соответственно. Поэтому
расширение желчного протока на ультразвуковых
томограммах – важный признак для ранней диаг
ностики рака желчного протока и повод для прове
дения более масштабного обследования с приме
нением других информативных методов [19]. 
Ультразвуковой симптомокомплекс у больных
с гилюсными холангиокарциномами включает:
опухолевое утолщение стенок протоков с наличи
ем узлового образования в проекции проксималь
ных желчных протоков, чаще повышенной эхоген
ности, расширение периферических желчных про
токов, изменение внутрипеченочной билиарной
анатомии, а также сужение просвета протоков
в области новообразования в воротах печени,
фиброзные изменения в области опухолевого
роста, в области ворот печени и по ходу внутрипе
ченочных желчных протоков. Внутрипеченочная
холангиокарцинома по данным УЗИ характеризу
ется наличием в печени гипоэхогенного очагового
образования неоднородной структуры, отсутстви
ем четких контуров образования, расширением
периферических внутрипеченочных желчных про
токов, наличием перипротоковых гиперэхогенных
изменений с вовлечением сосудистых структур
портальных трактов [20].
Использование УЗИ с допплеровской методи
кой цветового кодирования поможет определить
вовлечение печеночной паренхимы и оценить со
судистую инвазию. Чувствительность в обнаруже
нии гилюсных холангиокарцином составляет 57%,
специфичность – 94%, но результаты зависят от
размеров образования. УЗИ позволяет выявить
причастность воротной вены в 93% случаев, а ан
гиография – в 90%. Чувствительность и специфич
ность УЗИ в режиме дуплексного сканирования
в обнаружении причастности воротной вены сос
тавляют 93 и 99% соответственно [21]. К сожале
нию, инвазия печеночной артерии и истинное
распространение на желчные протоки методом
УЗИ могут быть недооценены [13].
При сравнении УЗИ с контрастированием и РКТ
с контрастированием в диагностике внутрипече
ночных холангиокарцином 70% опухолей на ульт
развуковых томограммах были гиперваскулярны,
а в отсроченной фазе 96% имели гипоэхогенную
структуру. При РКТ в артериальной фазе 66% холан
гиокарцином были гиповаскулярны, а в отсроченной
фазе гиподенсными были 74% образований [22].
В другом исследовании накопление контрастного
вещества при УЗИ было схоже с результатами,
полученными при проведении контрастной РКТ.
Точность в определении внутрипеченочных обра
зований также была на одном уровне [23]. УЗИ
с контрастированием позволяет дифференциро
вать внутрипеченочные холангиокарциномы от
ГЦР благодаря снижению контрастности образо
вания в портальной и последней фазах [24].
УЗИ – метод выбора при проведении интервен
ционных процедур, таких как чрескожная чреспе
ченочная холангиография (ЧЧХГ) и дренирование
перибилиарных абсцессов [25]. Разработка новых
методов исследования желчных протоков привела
к использованию УЗИ при проведении эндоско
пии – эндоскопического УЗИ (ЭУЗИ) и при прове




Трехфазная РКТ широко используется для ди
агностики и установления стадии ХЦР, поскольку
предоставляет ценную информацию относительно
местного распространения, сосудистой инвазии,
вовлечения лимфатических узлов и наличия отда
ленных метастазов [26]. На томограммах внутри
печеночная холангиокарцинома представлена ги
поденсными образованиями с неровными конту
рами в ранней артериальной фазе и постепенным
усилением контрастности в венозную фазу. Эти осо
бенности коррелируют с прогнозом заболевания,
поскольку гиперусиление характерно для более
агрессивных форм опухоли [27]. Также отмечается
расширение и утолщение внутрипеченочных желч
ных протоков, втяжение капсулы печени [28].
Внепеченочная холангиокарцинома может быть
представлена локальным утолщением стенки про
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тока, но во многих случаях визуализация опухоли
затруднена, потому что ее размеры слишком малы,
чтобы быть обнаруженными. Тем не менее совре
менная контрастная МСКТ демонстрирует высо
кую точность диагностики внепеченочного ХЦР
в пределах 78–92%, хотя имеется сильная тенден
ция недооценить продольное распространение
опухоли по сравнению с послеоперационными
гистологическими результатами [28–30]. РКТ мо
жет быть чрезвычайно полезной в выявлении кос
венных признаков внепеченочного типа опухоли,
таких как расширение желчного протока и атро
фия доли печени. Атрофия одной доли печени
может быть связана с гипертрофией противопо
ложной доли, так называемый комплекс гипертро
фии – атрофии. Это происходит, когда новообра
зование обтурирует желчный проток и распрост
раняется на воротную вену, что вызывает компен
сационную гипертрофию противоположной доли
печени [31]. Отмечена высокая диагностическая
информативность РКТ в оценке статуса сосудов
и лимфатических узлов у пациентов с ХЦР. Точность
в определении инвазии воротной вены, печеночной
артерии и вовлечения лимфатических узлов сос
тавляет 86, 93 и 84% соответственно [32]. 
МРТ и магнитнорезонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ)
МРТ с параллельной МРХПГ может обеспечить
трехмерную реконструкцию системы желчных
протоков с помощью технологии магнитного резо
нанса. МРХПГ/МРТ позволяет определить лока
лизацию ХЦР, сосудистую инвазию, увеличение
лимфатических узлов и отдаленные метастазы.
Многократные исследования продемонстрировали
высокую диагностическую точность МРХПГ в оценке
пациентов с холангиокарциномой, сопоставимую
с инвазивными методами исследования, такими как
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреа
тография (ЭРХПГ) или чрескожная чреспеченочная
холангиопанкреатография (ЧЧХПГ) [33–37].
Внутрипеченочные опухоли визуализируются
как гипоинтенсивные образования на T1 и гиперин
тенсивные – на T2 с контрастированием опухоли
в отсроченной фазе, как при РКТ. При МРХПГ внепе
ченочные опухоли могут проявляться как внепече
ночные образования с интенсивностью сигнала на
T1 и T2 изображениях как при внутрипеченочном
ХЦР, но дополнительно определяется проксималь
но расширенный желчный проток [21, 38]. МРХПГ
определяет продольное распространение опухо
ли вдоль протока с точностью 88%, а также сте
пень вовлечения желчных протоков в 96% случаев
злокачественной обструкции в воротах печени [34,
39]. Относительно окружающих структур у МРТ
имеется 66% точность в обнаружении метастазов
в лимфатических узлах, 78% чувствительность и
91% специфичность для оценки портальной инва
зии, 58–73% чувствительность и 93% специфич
ность – для артериальной инвазии [40–42].
В сравнительном исследовании отношения ХЦР
к сосудам и окружающим органам были более лег
ко оценены методом РКТ по сравнению с МРТ [26].
Холангиография
ЭРХПГ и ЧЧХПГ – инвазивные методы диагнос
тики патологии желчных протоков. Оба метода
могут диагностировать желчные аномалии, опре
делить локализацию внепеченочной холангиокар
циномы в пределах системы желчных протоков.
Выбор между ЭРХПГ и ЧЧХПГ диктуют доступность
и анатомические особенности опухоли. У пациен
тов с полной непроходимостью желчных путей ме
тодом ЭРХПГ затруднительно оценить прокси
мальную систему желчных протоков, в то время
как с помощью ЧЧХПГ нельзя оценить дистальную
часть относительно опухоли [43–45].
Чувствительность и специфичность холангио
графии располагаются между 75–85% и 70–75%
соответственно с точностью 95% [36, 37]. Недос
таток методов – риск осложнений, таких как панк
реатит (4–10%), бактериобилия (30–100%), крово
течение, сепсис, повреждение сосудов [46]. Преи
мущество методов – возможность проведения
биопсии и брашцитологии во время исследова
ния. Чувствительность биопсии и брашцитологии
в диагностике ХЦР невысокая изза десмопласти
ческой реакции, которая характеризуется присут
ствием немногочисленных злокачественных хо
лангиоцитов в пределах обширной фиброзной
стромы [47]. Чувствительность эндоскопической
транспапиллярной щипцовой биопсии составляет
52% и специфичность – 100% [48]. Выяснено, что
микроскопическая диагностика ХЦР затруднена
по нескольким причинам. Вопервых, эндоскопи
ческая брашцитология позволяет забрать ограни
ченное число клеток, что может привести к ложно
отрицательным результатам. Кроме того, десмо
пластическая реакция уменьшает численность
клеток, поэтому чувствительность обычного цитоло
гического исследования при воротных холангио
карциномах составляет приблизительно 20% [49].
Подавляющее большинство внепеченочных холан
гиокарцином имеют инфильтративный рост и не
демонстрируют опухолевые образования при ис
следовании. Эти недостатки могла бы помочь пре
одолеть чрескожная биопсия. Но для дальнейшего
планирования оперативного лечения необходимо
воздержаться от чрескожной биопсии, так как
в случае запланированной пересадки печени
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в протокол не включаются пациенты с проведен
ными данным способом биопсиями изза потен
циального распространения опухоли. Учитывая
ограничения обычной цитологии, используются
дополнительные цитологические подходы, такие
как хромосомный анализ с использованием флюо
ресцентной гибридизации in situ (FISH). С его при
менением был введен дополнительный тест
с чувствительностью 47% и специфичностью 97%
для диагностики холангиокарциномы [50].
Передовые цитологические методы, включая пе
реведенный в цифровую форму анализ изображе
ния (DIA) и флюоресцентную гибридизацию (FISH),
увеличивают чувствительность цитологии [51].
Эндоскопическое 
ультразвуковое исследование
ЭУЗИ проводят во время эндоскопического ис
следования двенадцатиперстной кишки. Это поз
воляет провести осмотр желчного пузыря и желче
выводящих протоков до бифуркации, сосудов
и лимфатических узлов с высокой разрешающей
способностью без ослабления эхосигнала и без
влияния желудочнокишечного газа. ЭУЗИ выпол
няется с помощью высокочастотного ультразвуко
вого датчика, помещенного в эндоскоп. Показа
нием к проведению ЭУЗИ может стать диагности
ческий поиск для определения природы желчных
стриктур у больных без определенного диагноза
после неуспешного проведения УЗИ, РКТ, МРТ
и ЭРХПГ с биопсией. Дифференциальный диагноз
желчных стриктур включает хронический панкреа
тит, рак поджелудочной железы, аутоиммунный
панкреатит, холангиокарциному, рак желчного пу
зыря, доброкачественные или злокачественные
образования в воротах печени, синдром Мириззи,
склерозирующий холангит, IgG4 склерозирующую
холангиопатию, постлучевые стриктуры, воспали
тельные стриктуры изза камней, травмы, инфек
ции или последствия хирургических вмеша
тельств. Обычно ЭУЗИ хорошо визуализирует
стриктуры внепеченочных желчных протоков, но
в некоторых случаях стриктуры общего печеночно
го протока и гилюсные стриктуры не могут быть
отображены. При обнаружении утолщения стенок
желчных протоков, неровных прерывистых внеш
них границ желчных протоков можно заподозрить
злокачественную природу стриктуры [52].
Преимущество ЭУЗИ заключается в возмож
ности выполнить под контролем ультразвука пунк
ционные биопсии опухоли или увеличенных лим
фатических узлов [53]. Но одной из основных
проблем, связанных с пункцией под ультразвуко
вой навигацией, является высокая опасность имп
лантационного метастазирования при прохождении
иглы через брюшину и сальник. Так, при лапаро
томии у 83% больных, которым проводилась
трансперитонеальная пункция или биопсия, были
обнаружены перитонеальные метастазы. И напро
тив, только у 8% больных, которым биопсия не про
водилась, наблюдались метастазы по брюшине.
По этой причине выполнение биопсии первичной
опухоли желчных протоков под контролем ЭУЗИ
обычно считается противопоказанием к последу
ющей трансплантации печени изза повышенного
риска рецидивирования [54].
Методом выбора должен быть внутрипротоко
вый забор биопсийного материала. Проведение
ЭУЗИ пациентам с подозрением на злокачествен
ные образования протоков изменяет тактику лече
ния, в том числе и хирургического, в 62–84% слу
чаев [53, 55]. Чувствительность, специфичность,
положительная и отрицательная прогностическая
значимость и точность ЭУЗИ достигают 86, 100,
100, 57 и 88% соответственно [56].
Внутрипротоковое УЗИ
Внутрипротоковое УЗИ выполняют с помощью
высокочастотных ультразвуковых датчиков, поме
щенных в общий желчный проток. Датчик вводится
в эндоскопический канал транспапиллярно, ретро
градно при проведении ЭРХПГ. Внутрипротоковое
ультразвуковое изображение достигается с по
мощью тонкого (2,4 мм в диаметре) высокочастот
ного (15–20 МГц) датчика, способного к воспроиз
ведению высококачественных поперечных изоб
ражений желчного протока, и используется для
дифференциального диагноза желчных стриктур
[48, 57, 58]. Выяснено, что к признакам злокачест
венности были отнесены: внутрипротоковый или
экзофитный рост опухоли, размеры опухоли более
10 мм, прерывистость стенки желчного протока.
Злокачественная стриктура желчных протоков при
внутрипротоковом УЗИ выглядит как гипоэхоген
ная инфильтрация стенки протока с неровными
краями [59, 60]. В случаях, когда при имеющейся
протоковой стриктуре на компьютерных томог
раммах опухоль не обнаруживается, внутрипрото
ковое УЗИ увеличивает диагностическую точность
ЭРХПГ с 58 до 90% [61].
Позитронноэмиссионная 
томография (ПЭТ)
ПЭТ – неинвазивный метод диагностики, кото
рый основан на изображениях функциональной
активности с обнаружением накопления 18ФДГ
в опухолевых клетках. В настоящее время ПЭТ счи
тается стандартным методом диагностики многих
злокачественных новообразований, особенно пос
ле объединения ПЭТ с КТ [62, 63]. Полезность
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18ФДГПЭТ в диагностике и постановке диагноза
ХЦР является неопределенной. H. Wakabayashi и
соавт. установлено, что чувствительность и специ
фичность ПЭТ в диагностике ХЦР составляет 90 и
78% соответственно [64]. Кроме того, в исследова
нии C.D. Anderson и соавт. обнаружено, что при раз
мерах опухоли более 1 см чувствительность ПЭТ
достигает 85%, но лишь 18% – при инфильтратив
ной форме ХЦР [65]. Поскольку имеются различия
в клинической картине внутри и внепеченочной хо
лангиокарциномы, то отмечено, что ПЭТ/КТ более
чувствительна (93% против 55%) и специфична
(80% против 33%) в выявлении внутрипеченочной
против внепеченочной формы ХЦР [66].
Чувствительность ПЭТ/КТ коррелирует со ста
дией ХЦР и составляет 25% для опухолей T2, 70%
для опухолей T3 и 66% для опухолей T4 [67]. Выяв
ление отдаленных метастазов ПЭТ и ПЭТ/КТ при
ХЦР находится в диапазоне 70–100%, в то время
как обнаружение метастазов в регионарных лим
фатических узлах составляет только 12% [68].
J.K. Iglehart констатировал, что чувствительность
и специфичность ПЭТ/КТ в диагностике метаста
зов в лимфатических узлах и отдаленных метаста
зов составляет 41 и 80% и 55 и 87% соответствен
но [63]. Считается, что ПЭТ может быть полезной
в оценке эффективности лечения и обнаружении
рецидивов. Одно из ограничений ПЭТ – ложнопо
ложительные результаты у пациентов с первичным
склерозирующим холангитом или воспалением
желчных протоков, в то время как у пациентов
с муцинозной холангиокарциномой могут встре
чаться ложноотрицательные результаты изза
низкого поглощения ФДГ [68–70].
Сравнение методов
Для диагностики внутрипеченочной формы
ХЦР в оценке объемных изображений печени ис
пользуются такие неинвазивные методы, как РКТ,
МРТ и ПЭТ/КТ [2]. В частности, динамическая РКТ
и МРТ могут помочь отличить внутрипеченочную
холангиокарциному от ГЦР. В 81% случаев внут
рипеченочных холангиокарцином наблюдается
постепенное накопление контрастного вещества
в артериальной и венозной фазах, особенно в отс
роченной венозной фазе; эта особенность помо
гает дифференцировать ГЦР, для которого харак
терно быстрое накопление контрастного вещест
ва во время артериальной фазы и быстрое вымы
вание в отсроченной венозной фазе [71]. Эта
особенность объясняется тем, что в центре обра
зования имеется выраженная десмопластическая
реакция с разрастанием мезенхимальной ткани
и воспалительная реакция по периферии, поэтому
образования гиповаскулярны в центре и гипервас
кулярны по периферии. МРТ и РКТ сопоставимы
в диагностике сателлитов, но РКТ предпочтительна
для описания сосудистой инвазии [39]. Чувстви
тельность ПЭТ/КТ в диагностике узловой формы
внутрипеченочной холангиокарциномы менее 1 см
диаметром составляет 85–95%, а чувствитель
ность и специфичность обнаружения лимфатичес
ких узлов и отдаленных метастазов – 100 и 94%
соответственно. ПЭТ превосходит РКТ в обнару
жении отдаленных метастазов (58% против 0%)
и влияет на тактику ведения больных у 25% паци
ентов [72, 73]. В проблематичных случаях может
помочь определение концентрации маркера CA
199. Однако чувствительность и специфичность
при внутрипеченочной холангиокарциноме сос
тавляет только 62 и 63% соответственно. Внутри
печеночные холангиокарциномы менее 2 см в ди
аметре могут быть схожими с ГЦР на изображени
ях, что оправдывает биопсию с гистологическим
исследованием, особенно у пациентов с цирро
зом печени, так как лечение этих двух онкологи
ческих заболеваний различно изза противопока
заний к трансплантации печени для пациентов
с внутрипеченочной ХЦР [38, 71].
Гилюсная холангиокарцинома, или опухоль
Клатскина, развивается в месте слияния правого
и левого долевых протоков [72]. У 90% пациентов
это клинически проявляется безболезненной
желтухой и 10% пациентов – воспалением желч
ных путей [13, 31, 74]. Вследствие этого холангио
карцинома вокруг ворот печени может быть диаг
ностирована раньше, а значит, и в меньшем раз
мере, чем внутрипеченочная холангиокарцинома.
По данным Т.В. Савельевой и соавт., диагности
ческая точность МСКТ с многофазным сканирова
нием в выявлении холангиокарцином внепеченоч
ных желчных протоков составила 99%, чувстви
тельность – 100%, специфичность – 99%. При
этом сравниваемые бесконтрастная КТ и ультра
звуковой метод не позволяли точно установить
характер патологического процесса и степень
распространения опухоли [75]. 
Диагностика внепеченочной холангиокарци
номы важна не только для обнаружения и опреде
ления стадии опухоли, но и для дооперационного
хирургического планирования. Использование
МСКТ улучшило выявление внепеченочной ХЦР.
Точность в определении вовлечения портальной
вены – 87% и артерий – 93% [32, 76]. Точность РКТ
в оценке резектабельности опухоли составляет
60–88% с отрицательными прогнозируемыми
значениями 85–100% [77, 78]. Однако чувстви
тельность РКТ в определении регионарных ме
тастазов в лимфатических узлах составляет толь
ко 54% [32, 79].
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МРХПГ – метод предпочтения для диагностики
внепеченочных ХЦР [34, 80]. Его точность в оценке
стадии и резектабельности опухоли составляет
95%, что сопоставимо с ЭРХПГ. Тем не менее точ
ность МРХПГ в оценке сосудистой причастности
и внедрения в паренхиму печени составляет толь
ко 67–73% и 75–80% соответственно [34, 81].
До недавнего времени, когда при ультразвуковом
исследовании обнаруживалось расширение желч
ных протоков, следующим шагом было проведе
ние ЭРХПГ. МРХПГ стала альтернативой ЭРХПГ,
поскольку является неинвазивным методом
[82–84]. Если при УЗИ обнаружена внутрипрото
ковая опухоль, то даже при отсутствии желтухи
предпочтительно проведение ЭРХПГ, чтобы взять
браншцитологию. Но в случае, когда при УЗИ
определяется только расширение протоков без
субстрата опухоли, целесообразнее провести
МРХПГ. МРХПГ имеет чувствительность 90%
в оценке карциномы внепеченочного желчного
протока на безжелтушной стадии [84].
Прямое сравнение РКТ с ПЭТ/КТ в диагностике
ХЦР не показало значительной разницы в чувстви
тельности, специфике, точности [68]. Но возмож
ности ПЭТ могут быть ограничены изза ложнопо
ложительных результатов при сопутствующем
воспалении и ложноотрицательных результатов
изза высокой десмоплазии; обе реакции часто
встречаются при ХЦР [2, 85]. Сообщается, что
ПЭТ/КТ успешно используется в оценке местной
абляционной и системной терапии [86]. При ис
пользовании ПЭТ/КТ отмечались статистически
значимые различия в чувствительности в выявле
нии вне и внутрипеченочного ХЦР – 55 и 93% со
ответственно [68]. Чувствительность и специфич
ность ПЭТ для холангиокарциномы вокруг ворот
печени составляет только 69 и 67% соответ
ственно; для обнаружения регионарных метаста
зов в лимфатических узлах его чувствительность
составляет 13–38% [66, 79].
Рост холангиокарциномы чаще направлен вдоль
желчных протоков, а не в радиальном направлении.
Таким образом, объемные образования часто от
сутствуют, и методы визуализации, такие как УЗИ,
РКТ и МРТ, имеют ограниченную чувствительность.
Поэтому инвазивной диагностике методами ЭРХПГ,
ЧЧХГ и ЭУЗИ отведена важная диагностическая и
терапевтическая роль. ЭРХПГ и ЧЧХГ позволяют
исследовать стриктуры, взять пробу желчных эпи
телиальных клеток, провести разгрузочное рас
ширение протока и разместить стент. При ЭРХПГ
или МРХПГ может обнаруживаться стеноз желч
ных протоков, схожий со злокачественным стено
зом, но обусловленный доброкачественными за
болеваниями, такими как послеоперационный
стеноз, хронический панкреатит, первичный скле
розирующий холангит или аутоиммунный панкреа
тит [36, 87, 88]. Дефекты заполнения общего
желчного протока могут наблюдаться при адено
миомах или воспалительных стенозах [87, 88]. По
этому дифференциальная диагностика между
злокачественными и доброкачественными ново
образованиями важна, чтобы избежать ненужных
хирургических операций.
Точность МРХПГ сопоставима с ЭРХПГ. Приз
наками злокачественности на холангиограммах
являются протяженные (больше, чем 10 мм),
асимметричные и нерегулярные стриктуры. К доб
рокачественным признакам можно отнести корот
кие, регулярные и симметричные стриктуры. Ис
пользуя эти критерии, диагностическая чувстви
тельность и специфичность ЭРХПГ составляли
74 и 70%, МРХПГ – 70 и 72% соответственно [36].
ЭУЗИ имеет самую высокую чувствительность
в оценке регионарного увеличения лимфатических
узлов и позволяет провести пункционную биопсию
подозрительных лимфатических узлов [31]. У па
циентов с карциномой внепеченочного желчного
протока чрескожная пункционная биопсия под ульт
развуковым контролем затруднена изза неболь
ших размеров образований. С помощью ЭУЗИ име
ется возможность провести биопсию образований
от 3 мм благодаря высокой разрешающей способ
ности [70, 89, 90]. Более того, тонкоигольная
биопсия, контролируемая ЭУЗИ, у пациентов с во
ротными холангиокарциномами при отрицатель
ной брашцитологии имеет высокую диагности
ческую чувствительность, специфичность и точ
ность – 77–89, 100 и 79–91% соответственно,
а повторная биопсия (не более чем трехкратная)
всегда позволяет добиться положительного резуль
тата [70, 91, 92]. В то же время щипцовая биопсия
и цитологическое исследование без ультразвуко
вого контроля обеспечивают положительные ре
зультаты в случае злокачественной опухоли только
у 50% пациентов [93].
Когда результаты ЭРХПГ и МРХПГ сомнительны,
проводится транспапиллярное внутрипротоковое
УЗИ для того, чтобы диагностировать небольшие
опухоли или ограниченное утолщение стенки
желчного протока [94].
При использовании МРХПГ и ЭУЗИ у пациентов
с желтухой и необъясненным расширением обще
го желчного протока на стандартных ультразвуко
вых томограммах чувствительность и специфич
ность МРХПГ в диагностике опухоли составляли
95 и 98%, ЭУЗИ – 100 и 100% соответственно [83].
Оценивая карциному внепеченочного желчного
протока на безжелтушной стадии, чувствительность
и специфичность МРХПГ совместно с ЭУЗИ состав
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ляют 90 и 98% соответственно [84]. ЭУЗИ может по
мочь при осмотре периферических желчных стрик
тур в случаях, когда при РКТ не визуализируются
опухолевые массы, а также при операции стентиро
вания во время холедоходуоденостомии [95, 96].
Многие исследователи обнаружили, что внут
рипротоковое УЗИ может компенсировать ложно
отрицательные результаты биопсии при ЭРХПГ
[48, 57, 94]. Под внутрипротоковом УЗИ можно оп
ределить глубину распространения опухоли на
желчный проток и заинтересованность гепатодуо
денальной связки [60]. Оценка продольного роста
опухоли вдоль желчного протока – многообещаю
щий аспект внутрипротокового УЗИ [97]. При па
пиллярном росте опухоли из слизистого слоя
желчного протока при внутрипротоковом УЗИ от
мечается гетерогенное утолщение стенки желчно
го протока (ширина ≥ 1,8 мм) с неровными внеш
ними границами или асимметричное утолщение
стенки желчного протока (ширина ≥ 1,8 мм) с ри
гидными внутренними границами, что может быть
расценено как признак продольного распростра
нения рака. С другой стороны, асимметричное
утолщение стенки желчного протока без ригидных
внутренних границ, без неровных внешних границ
оценивается как симптом воспаления [94]. Кроме
того, ретроспективно была рассмотрена асиммет
рия утолщенной стенки желчного протока с изме
рением утолщения среднего гипоэхогенного слоя.
При его средней толщине 2,7 (1,1–4,5) мм имел
место продольный рост рака, а при средней толщи
не 1,9 (1,3–3,3) мм распространения не было [98].
Транспапиллярное внутрипротоковое УЗИ жела
тельно проводить до дренирования желчных прото
ков, чтобы исключить артефакты, связанные с дре
нажем в просвете протоков. При использовании
этой методики любая асимметрично утолщенная
стенка желчного протока, обнаруженная при внут
рипротоковом УЗИ, свидетельствует о продольном
распространении опухоли с точностью 85% [94].
На внутрипротоковых ультразвуковых томограм
мах, когда между опухолью и сосудом отсутствует
гиперэхогенный слой, можно заподозрить сосу
дистую инвазию. На основании этого критерия
точность внутрипротокового УЗИ в оценке распро
странения опухоли на правую печеночную артерию
и портальную вену составляет 86–100% и 92–100%
соответственно [61, 99]. Вместе с тем визуализа
ция левой печеночной артерии и общей печеночной
артерии была затруднена (14 и 18% соответствен
но) изза анатомических особенностей, которые
вызывают ослабление ультразвука [94]. Некото
рые исследователи сообщили, что внутрипрото
ковое 3DУЗИ может улучшить диагностическую
точность для обнаружения вторжения опухоли
в воротную вену и печеночную артерию [10]. Визуа
лизация лимфатических узлов вокруг общего желч
ного протока методом внутрипротокового УЗИ
затруднена изза ограниченной глубины осмотра,
поэтому результаты ЭУЗИ в обнаружении метас
тазов в лимфатических узлах были выше [60].
Круглая форма, четкие контуры и гипоэхогенная
структура лимфатических узлов были расценены
в качестве признаков злокачественности. Увели
ченные лимфатические узлы с сохранившейся
формой и структурой обозначали воспалительную
реакцию. При использовании этих критериев точ
ность УЗИ в оценке метастазов в лимфатических
узлах составляет 75–78% [100]. Изза неполной
информации относительно регионарных лимфа
тических узлов и отдаленных метастазов внутри
протоковое УЗИ не может ответить на вопрос о ре
зектабельности опухоли. В то же время внутри
протоковое УЗИ совместно с биопсией позволяет
установить правильный диагноз в 98% случаев,
делая ЭРХПГ в комбинации с этими двумя метода
ми самой надежной и точной процедурой в доопе
рационной оценке желчных стриктур [48].
Лечение ХЦР
Хирургическая резекция – радикальный способ
лечения ХЦР, в то время как химиотерапия исполь
зуется, главным образом, у пациентов с нерезек
табельной или рецидивирующей болезнью. Кроме
того, нет окончательных выводов об эффективнос
ти вспомогательной химиотерапии при ХЦР [101,
102]. Это может быть обусловлено отсутствием
стандартных химиотерапевтических протоколов
лечения ХЦР.
Хирургическую резекцию считают лучшим ва
риантом лечения ограниченной холангиокарцино
мы, но имеется высокий риск местного рецидиви
рования изза персистентных микрометастазов
в лимфатических узлах или в крае хирургической
резекции даже после расширенных операций.
Таким образом, пятилетняя выживаемость после
предпринятой лечебной резекции колеблется от
20 до 40% изза рецидива болезни [103, 104]. Ран
ние исследования по пересадке печени при холан
гиокарциноме не показывали преимуществ в выжи
вании, и в настоящее время эта опухоль является
абсолютным противопоказанием к пересадке
печени в большинстве центров во всем мире. С не
давнего времени комплекс “неоадъювантная хи
миорадиотерапия в сочетании с пересадкой пече
ни” для тщательно отобранных пациентов с холан
гиокарциномой в Mayo Clinic показал заметные ре
зультаты с пятилетней выживаемостью в 76%
случаев, что сравнимо с результатами по пересад
ке печени у больных с ГЦР и циррозом печени [105].
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Таким образом, для диагностики внутрипече
ночных холангиокарцином целесообразно исполь
зовать те же методы, что и для ГЦР, метастазов пе
чени, а именно – УЗИ, РКТ, МРТ, ПЭТ/КТ.
Для диагностики внепеченочных холангиокар
цином, когда выявлено расширение желчных про
токов, следует проводить МРХПГ в комплексе
с ЭУЗИ. Если при УЗИ или ЭУЗИ определяется ог
раниченное утолщение стенки желчных протоков,
проводится ЭРХПГ с внутрипротоковым УЗИ и би
опсией. Для цитологического исследования сле
дует применять хромосомный анализ с использо
ванием флуоресцентной гибридизации in situ
(FISH). Пациентам с воротной холангиокарцино
мой МСКТ предоставляет самую точную информа
цию для обнаружения сосудистой инвазии. У па
циентов с карциномой внепеченочных желчных
протоков полезна комбинация РКТ и внутрипрото
кового УЗИ, чтобы оценить сосудистую инвазию
и глубину проникновения рака.
У пациентов с нерезектабельной холангиокар
циномой при отрицательных результатах пункций
при ЭРХПГ следует выполнять пункции под конт
ролем ЭУЗИ. Большинство авторов считают, что
диагностические методы для карциномы желчных
протоков без желтухи включают УЗИ, МРХПГ,
ЭУЗИ, ЭРХПГ и внутрипротоковое УЗИ, а с желту
хой УЗИ, РКТ или МРТ, пункцию под контролем
ЭУЗИ, ЭРХПГ. ПЭТ с успехом справляется с диаг
ностикой внутрипеченочной формы ХЦР, но имеет
низкие показатели информативности в обнаруже
нии внепеченочного ХЦР. Ее роль заключается
в выявлении отдаленных метастазов и оценке эф
фективности лечения.
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Ìàãíèòíî-ðåçîíàíñíàÿ õîëàíãèîïàíêðåàòîãðàôèÿ 
Í.À. Êàðåëüñêàÿ, Ã.Ã. Êàðìàçàíîâñêèé
В монографии представлены современные сведения о магнитнорезонансной холангиопанкреатогра
фии (МРХПГ). Детально отражены технические основы метода, методика и планирование исследования.
Рассматриваются причины ошибок при интерпретации данных МРХПГ и способы их предотвращения и
преодоления. Приведены базовые протоколы различных видов МРХПГ. Описана нормальная анатомия
желчевыводящих протоков, желчного пузыря  и протоков поджелудочной железы, изменения желчевы
водящих протоков, желчного пузыря и протоков поджелудочной железы при патологических процессах.
Отражены вопросы диагностики холангиолитиаза и оценки послеоперационной анатомии желчевыводя
щих протоков. Рассмотрены особенности МРХПГ при патологических изменениях комплекса большого
дуоденального сосочка и двенадцатиперстной кишки. Приведены данные о МРХПГ с использованием ге
патоспецифического контрастного вещества.
Каждый раздел монографии иллюстрирован. 
Издание предназначено для специалистов лучевой диагностики абдоминальных хирургов, клинических
ординаторов по специальностям “рентгенология” и “хирургия”.
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